Rev Hosp Jua Mex 2000; 67 (1):46 50

Cirugia laparoscopica en cdncer
ginecoldgico. Revision

Dr. Victor Manuel Vargas Herndndez*

RESUMEN

A pesar de la limitacion de la tecnologia y de evidencia cientifica, la cirugia laparoscopica ha
tenido buen impacto en el campo de la oncoldgica ginecolégica, es evidente que este tipo de
cirugia tiene el potencial de revolucionar el tratamiento quirdrgico en el cancer genital: sin
embargo es indispensable comprobar la eficacia de las técnicas laparoscopicas antes de que

sean aceptadas como alternativa terapéutica.
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ABSTRACT

Even though laparoscopic surgery has some disadvantages limitations, its role in oncology
gynecologic is very useful. This type of surgery has the goal of surgical treatment in genital
cancer: However is important to prove the efficacy of laparoscopy techniques before they have

been accepted as therapeutic alternative.
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INTRODUCCION

El uso de la laparoscopia se ha incrementado en los
ultimos anos. Con los rapidos avances tecnologicos y
quirurgicos se puede efectuar cirugia mayor como
apendicectomia, colecistectomia, histerectomias y
salpingooforectomias. Cuando se desarrollaron las téc-
nicas de linfadenectomia pélvica y paraadrtica por via
laparoscoépica permitieron su uso en el campo de la
ginecologia oncoldgica.’

Las técnicas laparoscopicas quirdrgicas se usan
sistematicamente en pacientes con cancer cervical,
endometrial y ovarico, pero su papel en el tratamiento
del cancer ginecologico estéa por definirse.?“ Sus venta-
jas tedricas incluyen menor tiempo quirdrgico, recupe-
racién rapida, disminucion de adherencias y menor cos-
to, esto depende de la habilidad del cirujano. La limita-
cion con la laparoscopia es su pobre visualizacion,
hemostasia dificil, instrumentacion inadecuada o inex-
periencia del cirujano; por lo tanto en toda técnica qui-

rurgica el adecuado adiestramiento y educaciéon son
necesarios para obtener mejores resultados a largo pla-
zo. Los procedimientos se clasifican en: minimos, in-
termedios y avanzados (Cuadro [).24

CANCER CERVICAL

El cancer cervical es el mas frecuente en México y
éste se etapifica clinicamente de acuerdo a los criterios
de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obste-
tricia (FIGO),>” (Cuadro ll). El tratamiento quirdrgico se
reserva para las etapas tempranas (I-11A); las que es-
tan con enfermedad avanzada, no susceptible de re-
seccion, por lo general se tratan por radioterapia (RT),
con quimioterapia (QT) o ambas.?® En 1987, Dargent
describié por primera vez la linfadenectomia pélvica en
cancer cervical temprano por laparoscopia en forma
extraperitoneal y Querleu posteriormente la efectud
transperitoneal combinandola con histerectomia radi-
cal vaginal de Schauta (LARVH) como alternativa a la

*  Ginecdlogo Oncdlogo. Médico adscrito al Servicio de Oncologia, Hospital Juarez de México, SSA.
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Cuadro I. Clasificacion de los procedimientos
laparoscopicos en ginecologia oncoldgica.
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y sélo 4 recurrencias.!>* En 1992, Canis Y Nezhat descri-
bieron por primera vez la histerectomia radical laparoscépica

Minima:

Intermedia:

Avanzada:

y hasta el momento se han publicado 100 casos, ofrecien-
do ventajas sobre la LARVH como son: mejor aprendizaje,
buena visualizacion y omite el tiempo vaginal.®#

La etapa clinica es imprecisa en 30% de las mujeres
en etapas avanzadas, algunos sugieren que deberia
efectuarse por cirugia y por via laparoscépica, esto im-
plica valoracién bilateral de ganglios retroperitoneales
y proporciona una definicion méas precisa de la exten-
sion para individualizar la RT, QT o ambos; su desven-
taja es por la morbilidad y retraso en el tratamiento de-
finitivo y es sdlo eficaz en el 10% (1.4). Para pacientes
que son candidatas a histerectomia radical se les pue-
de realizar linfadenectomia pélvica y paraadrtica por via
laparoscopica si los ganglios son negativos se efectua
LARVH, histerectomia radical laparoscépica (HRL) o
histerectomia radical abdominal clasica. Las pacientes

Laparoscopia diagndstica
Biopsia

Adheridlisis membranosas
Cistectomia ovarica
Ooforectomia

Histerectomia vaginal
asistida laparoscépicamente
(LAVH)

Transposicion ovarica
Linfadenectomia
Etapificacion

HLR

Hemicolectomia

Otros (omectectomia, esple-
nectomia, etc).

en etapas avanzadas y ganglios positivos, los campos

tradicional histerectomia radical abdominal;* actualmen-
te se han reportado 250 LARVH en todo el mundo con
un promedio de sobrevida de 3 afnos del 95.5%, en pa-
cientes con ganglios negativos tiempo quirurgico de 93
minutos y cero complicaciones, todas en etapas FIGO
IB y lIA. En mujeres con deseos de fertilidad se tratan
con linfadenectomia pélvica laparoscopica y tra-
quelectomia vaginal radical, conservando el cuerpo uteri-
no, se han reportado 62 casos con 12 recién nacidos sanos

de radiacion se pueden ampliar* (Figura 1).
CANCER OVARICO

Este cancer sigue siendo la principal causa de muerte
en cancer ginecoldgico y casi 75% se detectan en eta-
pas avanzadas.

La etapificacion se efectua por cirugia de acuerdo a
la FIGO, (Cuadro I1).5 Las pacientes con tumor anexial

Cuadro Il. Estadificacién de la FIGO para cancer cervical.

Estadio 0  Carcinoma in situ, neoplasia intraepitelial grado Il (NIC III).

Estadio | Confinado al cérvix (se debe descartar extension al cuerpo uterino).

Estadiola  Diagnosticado por microscopia

Estadio la1 Invasién del estroma menor o igual a 3 mm en profundidad y no mayor a 7 mm en extension.
Estadio a2 Invasién mayor de 3 mm y menor de 5 mm con extension menor de 7 mm.

Estadio Ib  Limitado al cérvix.

Estadio Ib1 Tamano menor de 4 cm.

Estadio Ib2 Tamano mayor de 4 cm.

Estadio Il Extension fuera del cérvix, sin llegar a la pared pélvica o afectar el tercio inferior de la vagina.
Estadio lla No afecta los parametrios

Estadio llb  Afecta alguno de los parametrios

Estadio Il Se extiende ala pared pélvica. Afecta el tercio inferior de la vagina, hay hidronefrosis y rifidn no funcionante.
Estadio llla Sin extension a pared pélvica.

Estadio lllb Extensién a pared pélvica y/o hidronefrosis o rifibn no funcionante.

Estadio IV Extensién fuera de la pelvis verdadera o infiltracién vesical o rectal.

Estadio IVa Infiltracion a 6rganos adyacentes.

Estadio IVb Metéstasis a distancia.
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Etapa clinica FIGO la2, Ib1, lla

Linfadenectomia

N+ N-
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RT o QT
Ambos

Histerectomia radical
LARVH, HRL

Figura I. Laparoscopia en cancer cervical.

se deben realizar laparotomia o laparoscopia y con los
métodos actuales de valoracion y vigilancia como mar-
cadores tumores CA-125, Imagenes de Doppler de flu-
jo con ultrasonografia endovaginal disminuye la proba-
bilidad de pasar por alto un cancer ovarico, ademas el
riesgo global de que una neoplasia ovéarica sea malig-
na es de 13% en premenopausicas y 45% en pos-
menopausicas.®?®

Son problemas potenciales del tratamiento laparos-
copico en tumores pélvicos: procedimientos quirdrgicos
inadecuados, clasificaciéon incompleta y retraso en el
tratamiento definitivo. Querleu describid el primer pro-

cedimiento de clasificacion quirargica laparoscépica en
1993.124

En la actualidad las indicaciones mas discutidas en
pacientes con sospecha o diagnostico de cancer ovari-
co son: 1) estudio de un tumor anexial, 2) clasificacion
laparoscopica por etapas de una estadio temprano y 3)
laparoscopia de “Second-Look” (S-L). Debido a los nu-
merosos sitios de metastasis se recomienda la clasifi-
cacion quirargica, que requiere omentectomia infracéli-
ca, lavados peritoneales, biopsias multiples de superfi-
cies peritoneales y del diafragma asi como biopsia de
ganglios pélvicos y paraaodrticos, se comprende que la
funcion de la laparoscopia en cancer ovarico es funda-
mentalmente diagndstica, sin embargo en etapas tem-
pranas se puede etapificar y efectuar el tratamiento pri-
mario; sin embargo hay preocupacién en pasar por alto
enfermedad metastasica.”*7® Hasta que se tenga mas
informacion, la laparotomia sera la eleccion; para la la-
paroscopia de S-L, son candidatas aquellas con etapas
avanzadas al momento del diagndstico y que han al-
canzado una remisién clinica después de la quimiote-
rapia, y esto ha contribuido a entender mejor el com-
portamiento biolégico del tumor, al desarrollo de QT mas
eficaz, sin embargo este procedimiento no modifica la
sobrevida y debe efectuarse sélo si los hallazgos pre-
vistos modifican el tratamiento posterior, esta laparos-
copia S-L redujo en 50% la necesidad de efectuar lapa-
rotomia, pero deben efectuarla cirujanos con amplia

Cuadro lll. Estadificacién de la FIGO para cancer de ovario.

Estadio |
Estadio la
Estadio Ib
Estadio Ic
Estadio Il
Estadio lla  Afectacién de utero y/o trompas
Estadio llb  Afectacién de otros tejidos pélvicos

Crecimiento limitado a ovarios

Afectacion de un ovario, lavado o ascitis negativo, sin extension a la superficie ovarica y capsula intacta.
Afectacion de ambos ovarios, lavado o ascitis negativo, sin extension a la superficie y capsulas intactas.
Afectacion de la superficie ovarica, o capsula rota, o ascitis, o lavados positivos.

Afectacion de uno o ambos ovarios con extensién a la pelvis

Estadio llc  Afectacion de la superficie de uno o ambos ovarios con capsula rota, lavado o ascitis positiva.

Estadio Il

Afectacion de uno o ambos ovarios con infiltracion fuera de la pelvis y/o ganglios retroperitoneales o inguinales

positivos, metastasis hepaticas, infiltracién a epiplon o intestino delgado.
Estadio llla Afectacion a pélvica verdadera con ganglios negativos, infiltracion microscépica en la superficie

peritoneal abdominal.

Estadio lllb  Afectacion de uno o ambos ovarios con infiltraciéon superficial al peritoneo abdominal menores de 2 cm y ganglios

negativos.

Estadio llic Implantes abdominales mayores de 2 cm, ganglios retroperitoneales positivos

Estadio IV
hepatico.

Afectacion de uno o ambos ovarios con metéastasis a distancia. Derrame pleural positivo, metastasis en parénquima
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experiencia en técnicas laparoscopicas avanzadas en
oncologia ginecoldgica. 62

CANCER ENDOMETRIAL

Es el cancer més frecuente del aparato genital, con
la menor tasa de mortalidad y actualmente se etapifica
quirargicamente 80% esta localizado al utero al efec-
tuarse el diagnostico.'®° En la actualidad el tratamiento
es quirurgico, de manera que puedan utilizarse los re-
sultados histopatolégicos para determinar la necesidad
de tratamiento adicional y consiste en histerectomia con
salpingooforectomia bilateral, lavados peritoneales,
linfadenectomia pélvica y paraadrtica, estos procedi-
mientos se pueden efectuar por via laparoscopica, sin
embargo es dificultada por obesidad o adherencias que
tengan las pacientes al momento de la laparoscopia,
asi como experiencia del cirujano y equipo utilizado, en
pacientes tratadas por laparoscopia tuvieron menos
complicaciones menores estancia hospitalaria y menor
costo, se propone el siguiente protocolo para el manejo
del cancer endometrial por via laparoscopica®® (Cua-
dro IV y Figura ll).

G1

Exploracién y LAVH o LH
\
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Cuadro V. Estadificacion de la FIGO para cancer
endometrial.

Estadio la G123
Estadio Ib G123
Estadio Ic G123
Estadio lla G123

Tumor limitado al endometrio.

Invasion menor de la mitad del miometrio.
Invasion mayor de la mitad del miometrio.
Afectacion Unica de las glandulas endo-
cervicales.

Invasion del estroma cervical.

Invade la serosa y/o anexos y/o lavados
0 ascitis positiva.

Metastasis vaginales.

Metastasis pélvica y/o ganglios paraaor-
ticos positivos.

Estadio IVa G123 Infiltracion vesical y/o intestinal.
Estadio IVb G123 Metéstasis a distancia con afectacion
intraabdominal y/o ganglios inguinales
positivos.

Estadio llb G123
Estadio llla G123

Estadio Illb G123
Estadio llic G123

COMPLICACIONES LAPAROSCOPICAS

Las mas frecuentes consisten en infeccion, dafio en
asas intestinales y vias urinarias, hematomas; sin em-
bargo su incidencia varia del 1% al 1.5%. Se ha repor-

G2 o0 G3

Exploracion y

-1/2 Invasién miometrial

+1/2 Invasiéon miometrial

LAVH o LH

No linfadenectomia

G1 Grado 1

G2 Grado 2

G3 Grado 3

LAVH Histerectomia vaginal asistida laparoscépicamente
LH Histerectomia laparoscopica.

Figura 2. Laparoscopia en cdncer endometrial.

Linfadenectomia
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tado metastasis en el sitio de los trécares, su incidencia
varia dependiendo del tipo de cancer y su volumen, la
lesién de vasos o nervios es rara.®
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